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Resumo
Este estudo faz uma revisão crítica não sistemática, acerca da literatura sobre ações em Saúde Mental junto a acidentes
e desastres. Descreve e compara os principais modelos teóricos da técnica denominada Debriefing Psicológico, a mais
utilizada mundialmente frente a Incidentes Críticos. Discute e sugere uma possível complementaridade do Debriefing
com outra técnica psicológica, o Defusing. Fornece também subsídios para um correto diagnóstico psicológico-
psiquiátrico das síndromes pós-traumáticas agudas e crônicas, apresentando critérios comparativos entre a impressão
clínica, a CID-10 e o DSM-IV, propiciando a implementação de uma correta estratégia terapêutica. Conclui pela
adequação do uso do Debriefing Psicológico, como parte de um programa maior de atenção em Saúde Mental que
inclua também administração de crise e cuidados pós-traumáticos.
Descritores: Acidentes e desastres no Trabalho; Debriefing Psicológico; Defusing; Saúde Mental.
The psychological debriefing technique in accidents and disasters
Abstract
This study aims at summarizing the literature on Mental Health actions and interventions to be taken in the course of
accidents and disasters. Presents and compares the main theoretical models of technique called Psychological Debriefing,
the most used front of Critical Incidents, discussing the possible complementarily of this with another technique well
discussed, the Defusing. Also examines and compares the Clinical impression, the ICD-10 and DSM-IV about Post-
traumatic Syndrome (chronicle or not) establishing the basis to a correct psychological-psychiatric diagnosis. Ends up
proposing that the use of Psychological Debriefing is adequate how part of a highest programme in Mental Health that
does include Crisis Administration and Post-traumatic care.
Index-terms: Accidents and disasters; Psychological Debriefing; Defusing; Mental Health.
La technique debriefing psychologique dans des accidents et des désastres
Résumé
Cette étude fait une révision critique non systématique concernant la littérature sur des actions dans Santé Mentale au
sujet d’accidents et de désastres. Il décrit et compare les principaux modèles théoriques de la technique nommée
Debriefing Psychologique, la plus utilisée mondialement dans les Incidents Critiques. Il discute et suggère une possible
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complémentarité du Debriefing avec autre technique psychologique, le Defusing. Il fournit aussi des aides à un
diagnostic correct psychologique- psychiatrique des syndromes post-traumatiques aigus et chroniques, en présentant
des critères comparatifs entre l’impression clinique, à la CID-10 et la DSM-IV, en rendant propice la mise en oeuvre
d’une stratégie thérapeutique correcte. Il conclut par l’adéquation de l’utilisation du Debriefing Psychologique, comme
une partie d’un programme plus grand d’attention en Santé Mentale qui inclut aussi l’administration de crise et soins
post-traumatiques.
Mots-clés : Accidents et désastres dans le Travail ; Debriefing Psychologique ; Defusing ; Santé Mentale.
La técnica de debriefing psicologico en accidentes y desastres
Resumen
Este estudio presenta una revisión crítica no sistemática, acerca de la literatura sobre acciones en Salud Mental
relacionadas con los accidentes y desastres. Describe y compara los principales modelos teóricos de la técnica
denominada Debriefing Psicológico, considerada como la más utilizada mundialmente frente a Incidentes Críticos.
Discute y sugiere una posible complementaridad del “Debriefing” con otra técnica psicológica, el “Defusing”. Ofrece
también una contribución para un correcto diagnóstico psicológico-psiquiátrico de los síndromes post-traumáticos
agudos y crónicos, presentando criterios comparativos entre la impresión clínica, el CID-10 y el DSM-IV, propiciando
la implementación de una correcta estrategia terapéutica. Concluye, enfatizando la adecuación del uso del Debriefing
Psicológico, como parte de un programa especializado en la atención en Salud Mental que incluya también
administración de crisis y cuidados post-traumáticos.
Descriptores: Accidentes y desastres en el Trabajo; Debriefing Psicológico; Defusing; Salud Mental.
Introdução
Breve Histórico das Intervenções Psicológicas
em Incidentes Críticos (ICs)1
Nos últimos anos as intervenções psicológicas junto
a acidentes e desastres experimentaram um notável
avanço. A tradição desta área específica da Saúde Mental
remonta ao princípio do século XX, durante a Primeira
Guerra Mundial, onde se têm dados de intervenções in
situ com combatentes, objetivando tratar transtornos por
estresse agudo.
Posteriormente, durante a Segunda Guerra Mundial,
foram realizadas as primeiras intervenções psicológicas,
realizadas por meio de sessões catárticas de “desabafo”,
nos campos de batalha (Bisson, Mcfarlane & Rose, 2000).
Na década de 70 começa a ser delinear a necessidade
do desenvolvimento de técnicas mais complexas e pro-
gramas multicomponentes com a finalidade de tratar
sistematicamente as pessoas expostas a experiências
traumáticas (Paton; Violanti & Dunning, 2000; Sthulmiller
& Dunning, 2000).
Dentre todas as técnicas desenvolvidas para tal
finalidade há uma que alcançou uma grande difusão e,
1 Incidentes Críticos: são quaisquer situações enfrentadas pelas pessoas que as
faz experimentar fortes reações emocionais e com potencial para interferir
extraordinariamente em seu funcionamento, no momento ou a posteriori”.
desde sua criação no início da década de 1980 até hoje,
foi alçada á condição de ferramenta mais utilizada neste
tipo de intervenção.
Esta técnica, conhecida como CISD (Critical Incident
Stress Debriefing), foi idealizada por Jeffrey Mitchell em
1983, como parte de sua teoria geral sobre intervenção em
crise e desastres naturais, no principio instituída como um
programa destinado a reduzir o estresse de trabalhadores
dos serviços de emergência. (Mitchell & Everly, 1995). Para
desenvolvê-la, seus autores se basearam no modelo de
intervenção da Psiquiatria Militar, que utilizava um método
similar para a reabilitação psicológica dos soldados no front,
desde a Segunda Guerra Mundial.
Resumidamente, a técnica CISD consiste em facilitar
a expressão dos sentimentos e emoções em grupo, rela-
cionadas à experiência traumática vivida, com o propósito
de reordená-la cognitivamente, de forma mais adaptativa.
Em sua forma original consta de sete fases: 1) introdução,
2) fatos, 3) pensamentos, 4) reações emocionais, 5)
sintomas, 6) informação e 7) re-entrada (Everly &
Mitchell, 2000). Estas fases podem ser organizadas em
quatro grandes componentes (Hodgkinson & Stewart,
1991): 1) fase de introdução, onde o profissional se
apresenta e na qual são explicados: os objetivos, metas e
benefícios da intervenção, 2) fase de narração na qual os
participantes relatam os fatos vivenciados e descrevem
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seus pensamentos e idéias acerca do mesmo, 3) fase de
reação, na qual se promove a liberação de emoções
associadas à experiência vivida e 4) fase pedagógica em
que se informam os sintomas comuns do TEPT2, norma-
lizam-se as reações, entrega-se material informativo
gráfico acerca de estratégias de enfrentamento (coping)3,
listam-se sintomas etc.
Tal qual é entendida por seu criador, a técnica CISD
deve ser necessariamente aplicada por Profissionais da
área da Saúde Mental, especificamente treinados, a grupos
de pessoas que tenham vivenciado um evento traumático,
nas primeiras 24 a 72 horas (na maioria dos casos se
intervém no local dos fatos), em uma sessão de aproxi-
madamente 2 horas de duração.
Debriefing
Pode-se afirmar que existem, cinco (5) modelos estru-
turados de Debriefing, especificados no Quadro 1, a seguir:
comunidades, estendendo-se inclusive a empregados de
bancos, trabalhadores de indústria, e sobreviventes de
desastres (Canterbury & Yule, 1999). Ao contrário do
modelo de Mitchell que se focaliza na emergência do
evento traumático, este modelo considera as experiências
tidas pelos participantes, imediatamente anteriores ao
evento. Tenta-se reduzir a probabilidade de ocorrência de
sentimentos de culpa, e informações são coletadas sobre
o que o participante viu, ouviu, tocou, cheirou, e provou
(Rose & Tehrani, 2002).
Já a proposta de Raphael para Debriefing é menos
diretiva que os modelos de Mitchell e de Dyregrov e
também encoraja aos participantes a explorarem os
acontecimentos que levaram até a ocorrência do evento
traumático (Rose & Tehrani, 2002). Além disso, este
modelo dá maior ênfase ao nível de preparação ou trei-
namento recebido pelos participantes antes do evento,
fazendo uso de perguntas diretas, tais como: “Sua vida foi
ameaçada?”, ou “Você sentiu-se bem ou mal acerca de
qualquer ato que realizou?”. A proposta encoraja os
participantes a levarem em consideração os sentimentos
dos outros participantes. (Rose & Tehrani, 2002).
O terceiro modelo é o Debriefing sobre Estressores
Múltiplos (MSD) criado a partir de investigações feitas
com trabalhadores de emergência no terremoto de Cali-
fórnia, Estados Unidos (EUA), em 1989. Foi projetado
para ser empreendido a longo prazo, ao invés de lidar
com eventos traumáticos a curto prazo, trabalhando-se
com temas estressantes, relacionados a operações rea-
lizadas por trabalhadores, relativas a desastres.
(Canterbury & Yule, 1999).
O MSD pode ser útil frente a situações de acidentes
ou desastres que impliquem em múltiplos contatos
realizados pelas equipes de trabalho, por muitas horas e
em condições inseguras, com os mesmos longe de casa
por um longo período de tempo e com convivência
diuturna com as pessoas traumatizadas, acometidas.
(Canterbury & Yule, 1999). Cabe ressaltar que este
modelo de Debriefing está sendo atualmente usado pela
Cruz Vermelha Americana junto a seus trabalhadores,
após participação em operações relativas a desastres.
O MSD é semelhante ao modelo de Mitchell, que
por sua vez, também é influenciado pelo modelo de
Raphael, e envolve quatro fases:
1. Revelação de eventos,
2. Sentimentos e reações,
3. Estratégias de enfrentamento (coping)
4. Finalização (Canterbury & Yule, 1999).
2 TEPT – Transtorno por Estresse Pós-Traumático.
3 Estratégias de enfrentamento (coping)- Conjunto de esforços cognitivos e de
comportamento mutáveis desenvolvidos para fazer frente às demandas
específicas externas ou internas avaliadas como ultrapassando seus próprios
recursos. Se estes esforços são efetivos na resolução do problema, propor-
cionarão alívio, recompensa, tranqüilidade, equilíbrio, diminuindo o estresse.
Quadro 1 –  Modelos de Debriefing (GUIMARÃES et al, 2006)
1. National Organisation of Victim Assistance Debriefing (National
Organisation of Victim Assistance (Nova, 1987)
2. Didactic Debriefing (Dunning, 1988)
3. Critical Incident Stress Debriefing (Mitchell, 1983)
4. Psychological Debriefing (Raphael, 1986)
5. Crisis Intervention (Cohen & Ahearn, 1980)
No entanto, a Sociedade Britânica de Psicologia
(2002) e também Canterbury e Yule (1999) consideram
três (3) os modelos de Debriefing psicológico mais uti-
lizados na atualidade, além do tradicional modelo CISD
de Mitchell, exposto acima: 1) o de Dyregrov; 2) o de
Raphael e 3) o Debriefing de Múltiplos Estressores (MSD).
Estes modelos são baseados, em parte, no modelo
CISD de Mitchell, na medida que também utilizam um
formato estruturado passo a passo e são realizados
através de reuniões formais de grupo, logo após a ocor-
rência do evento traumático (Rose & Tehrani, 2002).
O modelo de Debriefing de Dyregrov foi adaptado do
modelo de Mitchell para uso em uma ampla variedade de
grupos expostos a eventos traumáticos além de se
constituir em resposta emergencial a algumas
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Um das principais diferenças entre o modelo de
Mitchell e o MSD é que este último não considera a
possibilidade de que os participantes do grupo possam
não resolver ao término das intervenções de grupo, o
processo relativo à experiência estressante (Armstrong,
Lund, Mcwright & Tichenor, 1995).
Segundo Blythe e Slawinski (2004), a técnica de
Debriefing de grupo mais recente a ganhar aceitação é a
denominada Modelo TM de Briefing de Resiliência4 em
Grupo adotado pela “Administração Internacional de
Crises”, uma corporação estabelecida em Atlanta, EUA.
O processo empreendido tenta evitar a “revivência”
potencialmente dolorosa dos detalhes do incidente enfa-
tizando o uso de sistemas de apoios sociais individuais
preexistentes (familiares, amigos, colegas de trabalho e
instituições religiosas, entre outros).
Defusing e Debriefing
Defusing e Debriefing são métodos de intervenção
psicológico-psiquiátrica que podem ser acionados imedia-
tamente após a ocorrência de um evento traumático.Têm
como objetivos proteger, apoiar e minimizar o desenvol-
vimento de síndromes anormais de resposta ao estresse que
possam causar perda de tempo, efetividade ao trabalho e
problemas familiares, mobiliando os recursos individuais e
coletivos disponíveis e não suprimindo reações emocionais.
O termo Debriefing é originário das Forças Armadas,
mais especificamente da Força Aérea. Antes de cada
missão, um esquadrão é reunido para “um resumo” que
descreve a missão, seu objetivo e avalia as características
da intervenção. Após a missão, o esquadrão se reúne
novamente, analisa a intervenção, avalia seu impacto,
registra as dificuldades encontradas e suas particula-
ridades: isto é uma sessão de Debriefing. Esta prática não
só se estendeu à aviação civil, mas também a outros
profissionais em situações de emergência.
No final dos 70, esta prática, assume uma nova
configuração, na qual Debriefings técnicos passam então a
incluir Debriefings psicológicos.
Para a compreensão adequada do fenômeno, os
Profissionais de Saúde Mental (PSM) devem estar atentos ao
fato de que as práticas estão inseridas em um ambiente e
cultura particulares, projetadas diariamente de forma virtual,
para o funcionamento de equipes em situações críticas.
É estruturado em fases específicas, provavelmente
porque os “procedimentos” ou os protocolos contem-
plam a forma como as tarefas são realizadas naquela
cultura e em situações semelhantes (respostas automáticas
para permanecer funcionando em situações onde pensar
provavelmente seria prejudicial) e também os com-
ponentes cognitivo-comportamentais envolvidos.
A seguir serão consideradas as possíveis diferenças
e complementaridades entre Defusing e Debriefing, resu-
midas também no Quadro 2:
1) Defusing – A sessão inicial de desativação (des-
compressão) é feita até 24 horas após a ocorrência do
incidente crítico, através de uma entrevista breve onde não
são abordados aspectos emocionais profundos. Esta
técnica é utilizada para “desativar” (relaxar) uma situação
potencialmente explosiva. Contempla “desativar alvos” ou
a descompressão emocional, para conter um possível
4 Resiliência: é a capacidade geral da pessoa para manter um funcionamento
efetivo frente às adversidades do meio ou para recuperar-se.
Fonte: Berclaz (2003)
Quadro 2 – Diferenças entre Defusing e Debriefing
DEFUSING
A sessão inicial de desativação é uma intervenção relativamente
breve após um incidente crítico.
A desativação é desencadeada para “desativar” (relaxar) uma
situação potencialmente explosiva
A sessão inicial de desativação é realizada   até 24 horas depois
de um  desastre.
De forma simples: a desativação objetiva o enfrentamento de
reações a curto prazo- um estado de choque- e o retorno a casa
DEBRIEFING
A sessão de Debriefing psicológico é uma entrevista em
profundidade realizada após um  incidente crítico.
Debriefing objetiva desencadear o processo de integração das
vivências traumáticas  relativas ao evento.
Sessões de Debriefing são realizadas nos dias subseqüentes ao
evento crítico
Geralmente seguindo uma abordagem mais estruturada, lida
com reações ao evento,  em médio e longo prazo.
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estado de choque a curto prazo e permitir o retorno para
casa. É importante estabelecer uma atmosfera de apoio
mútuo. O Escritório Federal Suíço de Defesa Civil (1998)
descreve Defusing como “teoricamente, uma versão abre-
viada do Debriefing”. Possibilita às pessoas que vivenciaram
um evento traumático, uma oportunidade para se expressar
brevemente, até que tenham possibilidade de analisar mais
profundamente sua experiência. Tem como objetivo
diminuir a intensidade de reações, colocá-las em pers-
pectiva, informar sobre o evento, montar uma rede social
para evitar que as pessoas envolvidas fiquem isoladas e
avaliar a necessidade para prosseguirem um tratamento.
Esta sessão inicial de Defusing deverá ser seguida da apli-
cação do Debriefing, descrito a seguir:
2) Debriefing – (sessão de relato psicológico). São
entrevistas individuais e ou grupais, detalhadas e em
profundidade (de 5 a 7 sessões) realizadas depois de um
evento traumático para ativar o processo de integração das
ocorrências. Seguindo uma abordagem estruturada, as
reações emocionais à ocorrência do evento são tratadas a
médio e a longo prazo. Os participantes podem verbalizar
ou ouvir outras pessoas sobre a sucessão de eventos e
relatos, que podem se tornar parte de sua própria história de
vida. Quando as sessões de Debriefing são bem administradas,
sentimentos e emoções podem ser expressos. É essencial
que não se produza um novo trauma. A evitação ou negação
de emoções difíceis de controlar é um mecanismo de defesa
útil, provavelmente uma necessidade de sobrevivência
psíquica, que não deve ser desativada. As pessoas
traumatizadas são estimuladas a retomar suas atividades ou,
se necessário, designadas a desempenhar outras funções.
Segundo McNally (2003) e McNally et al. (2003),
como o Debriefing freqüentemente ocorre (pelo tempo de
contato) sem o necessário desenvolvimento de uma
aliança terapêutica entre os PSM e o grupo atendido, os
mesmos devem apoiar e valorizar as necessidades das
pessoas atendidas, mas nunca lhes forçar a falar ou
expressar seus sentimentos e emoções sobre o evento.
Lavie (2001) refere ainda que pessoas que sofrem um
forte trauma psicológico não se recuperam mais rapi-
damente ao serem forçadas a relembrar fatos ou
recordações sobre o acontecimento traumático.
Abaixo, no Quadro 3 podem ser visualizadas as
principais diferenças entre o modelos teóricos , segundo
os estágios de Debriefing:






































Término: focar na saída
do local onde ocorreu o
desastre e  o retorno
para casa
Fonte: Berclaz, (2003)
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No Quadro 4 são comparadas as fases de Debriefing dos modelos CISD e MSD:
Quadro 4.  Comparação  técnica das fases dos dois métodos  mais utilizados de Debriefing: CISD Formal e MSD
CISD - (MITCHELL et al., 1999)
Fase introdutória: o papel do grupo de Debriefing é
exposto. Esclarece-se que o processo não tem o objetivo de
criticar a performance das pessoas, mas, sobretudo, servir de
apoio  para que os participantes podem expressar seus
sentimentos e ouvir aos demais.
Fase do fato: na qual os participantes descrevem o que
viram, ouviram, cheiraram,  tocaram e fizeram durante o
processamento de sua experiência.
Fase do pensamento: os participantes são levados a
expressar seus primeiros pensamentos  em reação aos
elementos mais estressantes da situação.
Fase do sentimento: o grupo discute as reações emocionais
sobre o incidente. Questões sobre sensações individuais na hora
da ocorrência e no aqui-agora são tratadas. Experiências prévias
são discutidas. Todos são levados a se expressarem.  Neste
momento, pergunta-se aos participantes se os mesmos
apresentam sintomas físicos ou psicológicos desde a ocorrência
da situação traumática.
Fase da Informação: O grupo é informado sobre a síndrome
de resposta ao estresse e é explicado que isso é típico e
normal reagir quando exposto a um evento traumático.
Fase final: reentrada: Questões soltas ou pendentes são
integradas. São esclarecidas dúvidas e questões importantes
respondidas. Informações sobre encaminhamentos são
também fornecidas aos membros que sentem que poderiam
se beneficiar de um aconselhamento posterior, adicional.
MODELO MSD - (ARMSTRONG et al., 1995)
Descrição dos eventos: discutir como o grave incidente crítico
os afetou. Este processo objetiva a coesão grupal, através da
diversidade e número de experiências individuais;
Sentimentos e Reações: Sentimentos sobre os incidentes
podem ser expressos. Um quadro-negro pode ser utilizado para
escrever os diferentes sentimentos dos participantes do grupo
sobre o evento traumático.  Enfatiza-se a “normalidade” de
várias reações e o efeito benéfico de falar sobre a experiência.
Os autores da técnica referem que  quanto mais os acometidos
expressam sua insatisfação  relativa a busca de esforços para
seu alívio, mais esta circunstância pode ser estressora e
angustiantes par aos trabalhadores.
Estratégias de enfrentamento: Respostas ao estresse normais e
patológicas são discutidas. A discussão desenvolve-se sobre como
se proteger enquanto ainda estiver no ambiente estressante e
como lidar com o retorno para casa.  Um certo número de
estratégias de coping são recomendadas, tais como: prática de
exercícios físicos, boa nutrição, pausas no trabalho para a
realização de atividades de relaxamento, compartilhamento de
sentimentos com colegas de trabalho, participação de encontros
com a equipe de trabalho, manter contato com a família e amigos,
usando métodos que ajudam a lidar com principal evento
estressante. Falar sobre a ocorrência com membros do grupo e
questão, auxilia a identificar melhores maneiras para o grupo de
lidar com o evento traumático.
Término: O término das relações estabelecidas no grupo de
trabalho é inevitável. Nesta fase, é colocada a importância de
discutir os aspectos positivos da atuação de cada um junto a evento
estressante, bem como cada um dos participantes se despedirem. A
transição para o retorno a casa é tratada novamente neste
momento, informando-se que algumas reações ao estresse poderão
ocorrer posteriormente dado que haverá contato da pessoa com
outros estressores profissionais e familiares, relativos ao evento. A
necessidade de continuar a falar sobre a experiência após o retorno
a casa deve ser enfatizada. Acompanhamento individual ou
aconselhamento familiar pode ser sugerido para aqueles que
continuem  a apresentar fortes reações emocionais.
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Abaixo, encontra-se descrito o modelo gráfico do Modelo de Debriefing Múltiplo Estressor (MSD - Multiple
Stressor Debriefing Model) (Figura 1).
Figura 1 - Modelo multi-estressor de debriefing (Armstrong, O’callahan & Marmar, 1999)
Fonte: Berclaz (2003)
Cabe acrescentar que, outras formas de intervenção
podem ser fomentadas através de diferentes programas que
tenham flexibilidade e que levem em consideração a imensa
variedade de reações que a mesma situação traumática pode
desencadear em diferentes pessoas expostas.
É importante lembrar que o que é traumático para
uma pessoa, não é para outra, que as emoções provo-
cadas pelo mesmo evento não são iguais para todas as
pessoas e que inclusive aquelas situações mais objeti-
vamente estressantes e críticas podem ser experimentadas
de formas completamente diferentes com base nas inter-
pretações e significados que cada pessoa e cada cultura
lhe atribuam. (Stulmiller; Dunning, 2000).
Abaixo, apresenta-se o esquema gráfico do modelo
teórico-conceitual de Intervenção em Crise Psicológica
(OMS, 2003) que poderá ser útil no entendimento da
situação traumática, seus antecedentes e conseqüentes
(Figura 2).
São apresentados abaixo alguns princípios básicos
norteadores ao PSM para Intervenção Psicológica em
momentos de crise:
Proximidade – providenciar cuidados no local de
ocorrência do acidente, tentando evitar a patologização
das reações emocionais;
Rapidez – intervir o mais cedo possível para buscar
o alívio do problema e prevenir sua cronificação;
Simplicidade – utilizar métodos simples de aco-
lhimento e apoio psicológicos, sem aplicação de nenhuma
psicoterapia especializada, propriamente dita;
Expectativas - transmitir informações positivas aos
acometidos sobre sua capacidade de enfrentamento da
situação, contribuindo para o uso de seus mecanismos de
enfrentamentos, enfatizando que o mesmo está tendo
reações normais frente a uma situação anormal (acon-
tecimento traumático);
Unidade – Os acometidos têm sentimentos, per-
cepções e idéias caóticos e desestruturados com relação à
sua experiência frente ao IC. Normalmente, focalizam-se
em um determinado aspecto da situação traumática,
ignorando aos demais. Deve-se procurar ajudar a orga-
nizar estas experiências, incluindo-se também aspectos
não contemplados, para facilitar que o acometido
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Legenda:
• Fatores ambientais:  (intensidade do IC, existência de vítimas, duração da ocorrência, etc...), Normalmente a morte de vítimas provoca mais impacto que
se somente existem vítimas leves;
• Fatores individuais: (antecedentes psicopatológicos prévios, estratégias de enfrentamento (coping) do indivíduo);
•  Fatores sociais: (apoio social, aprendizagem preventiva de normas de autoproteção, etc...)  a existência de apoio social (familiares, amigos, etc...) ajuda a
enfrentar melhor a situação.
Figura 2 – Modelo de Crise Psicológica (Fonte: Organización Mundial de la Salud. La salud mental en las emergencias.
Aspectos mentales y sociales de la salud de las poblaciones expuestas a factores estresantes extremos (http://
www.who.int/disasters)
construa um relato racional do acontecimento, buscando-
se o controle cognitivo da situação.
As fases de reação mais comuns após a ocorrência
dos ICs, encontram-se descritas a seguir:
1) FASE DE CHOQUE (momento imediatamente
posterior ao IC) caracteriza-se por:
a) Reações emocionais: tristeza, raiva, ódio, culpa e
respostas de negação, mecanismo que tem o objetivo de
afastar aspectos dolorosos da realidade externa. Às vezes se
nega o ocorrido porque a própria aceitação do trauma
requer tempo. Pode ocorrer um alto nível de ansiedade
caracterizado por reações fisiológicas, tais como: aumento
do ritmo cardíaco (taquicardia), do ritmo respiratório
(podendo chegar a tonturas), dilatação das pupilas, dos
capilares das mãos e pernas, sudorese nas mãos, inibição
salivar, micção freqüente, opressão torácica, tremores, etc...;
 b) Reações cognitivas: pode haver uma limitação
da capacidade de pensamento e ação, com prejuízo na
capacidade de atenção, concentração e memória,
afetando as tomada de decisões e a realização de
determinadas tarefas;
c) Reações motoras extremas de hiper ou hipoa-
tividade: a hipoatividade se produz quando as pessoas
reagem ficando imóveis, estáticas, como petrificadas e a
hiperatividade se caracteriza por movimentação con-
tínua, deslocamento de um local para outro, não parar
de falar, etc...
2. FASE DE REAÇÃO: (seu período de duração
pode oscilar desde alguns dias até várias semanas)
2.1. Fortes reações emocionais (ódio, culpa, raiva,
etc...) que podem aparecer nos primeiros momentos na
fase de choque ou mais tarde:
2.1.1 Culpa e auto-reprovação são experiências comuns
entre os sobreviventes: culpa por algo que correu, ou
algo de que se descuidou próximo do momento da
ocorrência do IC. Na maioria das vezes a culpa é ir-
racional e se dissipa com a confrontação da realidade.
São tentativas (não adaptativas) de compreender si-
tuações inexplicáveis de forma racional, com dados
justificáveis. Podem também aparecer sentimentos de
vergonha, através de indagações, e.g., “Porque sobrevivi
e o(s) outro(s), não?”.
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2.1.2. Sensação de desesperança: tristeza, saudade e
nostalgia pelos que morreram.
2.1.3. Raiva e ódio: derivadas da sensação de frus-
tração e impotência, frente ao fato de não haver nada
que se pudesse fazer para evitar a ocorrência do IC. Às
vezes ocorre um mecanismo de deslocamento, dirigido
à outra pessoa ou coisa culpabilizando-a pelo IC (mé-
dico, equipe de resgate, outro membro da família, colega
de trabalho, situação, etc...).
2.2. Reações de evitação: começa-se a evitar aspectos
relacionados ao IC, porque geram ansiedade e o seu não
enfrentamento, alivia (parcialmente) o indivíduo. Esta
reação é negativa porque pode limitar a vida do indivíduo,
dificultando a elaboração da situação. É positivo que se
enfrente o quanto antes os lugares e situações relacio-
nados ao IC, ainda que haja mal estar.
 2.2.1 Reações fisiológicas: aparecem como resultado de
uma ansiedade mantida ao longo do tempo. Aparecem além
dos sintomas de ansiedade da fase de choque, dores
psicossomáticas, transtornos do sono (insônia, hipersonia,
pesadelos) e da alimentação (vômitos, diarréias, perda ou
aumento do apetite, etc...) tensão muscular, cansaço, dor de
cabeça ou das costas, transtornos menstruais, alterações de
interesse sexual etc... A manutenção da ansiedade pode
aparecer através do aumento da ativação, hiper-vigilância ou
sensação de estar hiper-alerta (e.g., irritabilidade, respostas de
sobressalto exageradas, inquietude motora, etc...).
2.3. Reações cognitivas: recordações e reminiscências
relacionadas com o IC, sensação de estar revivendo parte
das experiências (flash backs, imagens, pensamentos,
sonhos, odores etc...). Às vezes estas experiências (idéias
intrusivas, invasivas) aparecem e se impõe, ainda que, o
indivíduo se esforce para evitá-las.
A vivência de IC pode afetar também o sistema de
crenças e valores da pessoa, produzindo uma visão negativa
do mundo, de si mesmo e dos outros. Quanto ao mundo,
a crença de que os fatos são ordenados, previsíveis e
controláveis. Quanto a si mesmo, perda de confiança em si,
baixa auto-estima e baixa percepção de auto-eficácia. A
pessoa pode passar a pensar que os fatos ocorrem por azar
(acaso) e não por influência das suas atuações. Quanto aos
outros, a idéia de que as pessoas não sejam de confiança e
que não vale a pena relacionar-se com as mesmas.
Cabe ressaltar que, na maioria dos casos, estas
situações se resolvem com o tempo, dando lugar ao
equilíbrio (homeostase). O individuo vai superando o
impacto emocional causado pelo evento traumático e,
além disso, pode adquirir novas estratégias de enfren-
tamento e fortalecer as que já possuía. Em uma porcen-
tagem menor de indivíduos, estas reações persistem e se
agudizam, interferindo no funcionamento de sua vida
pessoal, social, profissional ou familiar, gerando ou
facilitando o aparecimento de determinados transtornos
psicopatológicos (Transtorno por Estresse Pós-Trau-
mático, TEPT, Transtorno de estresse agudo, Depressão
etc...) passíveis de intervenção psicológico e ou
psiquiátrica (Quadro 5):
Quadro 5 - Síndromes pós-traumáticas agudas e crônicas
Modificado de: Croq, L. Les traumatismes psychiques de guerre. Ed. Odile Jacob, Paris, 1999.
Louis Crocq, com relação ao tempo utilizou os termos patologias imediatas e pós-imediatas  que neste quadro foram mudados para reações imediatas e pós-
imediatas. Estas modificações objetivam o estresse, dado que estas reações durante ou imediatamente após não podem ser consideradas como patológicas.
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Uma intervenção em Saúde Mental (Psicologia e
Psiquiatria, Enfermagem, Serviço Social, Terapia Ocu-
pacional e outras profissões relacionadas) destinada a
beneficiar pessoas expostas e fragilizadas por eventos
traumáticos no trabalho, deve permitir às mesmas a
mobilização de seus próprios recursos, individuais e
coletivos, os quais poderão ser obtidos através de sua
história de vida pessoal e funcional, de seus recursos
individuais internos e externos, da observação de si
mesmos e da observação dos outros sobre a pessoa.
Os PSM devem intervir a tempo, atentos à con-
cepção que a pessoa traumatizada tem sobre os acon-
tecimentos e suas conseqüências, propondo estratégias de
intervenção e de acompanhamento. Devem apoiar e
considerar os recursos individuais e coletivos das pessoas
acometidas, validando-os e apoiando-os, de forma que
estes se tornem a força motriz que vá possibilitar a
reelaboração das vivências e experiências traumáticas e
também de sua solidariedade em situações de crise. Em
todas as suas ações devem lembrar que estão em inte-
ração temporária com os acometidos e o contexto.
Assim sendo, o desenvolvimento de projetos e o
apoio em Saúde Mental oferecido, imediato ou a posteriori,
individual ou coletivo, deve estar orientado para os
cuidados, a busca dos recursos alternativos existentes,
contemplando o entendimento e o atendimento da(s)
vítima(s) do evento traumático em seu respectivo con-
texto e história. Os projetos terapêuticos não devem ser
impostos, mas disponibilizados, e em abrangência, consi-
derando e incorporando a cada tempo, o avanço do
conhecimento das teorias e práticas deste campo de
estudos. O apoio psicológico a ser oferecido também
deve contemplar a preocupação com a ética de relações.
Portanto, os PSM deverão estar atentos não
somente para a intervenção (técnica, função e duração),
mas também para as repercussões de sua própria
interação com as pessoas acometidas.
O Quadro 6, elenca situações e sugestões especificas
nas quais podem se pautar os princípios de atuação dos
PSM:
Quadro 6 –  Instruções  quanto ao comportamento de profissionais de SM  no contato com
Indivíduos apresentando estresse psicológico agudo
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Considerações finais e conclusões
O acompanhamento de pessoas em crise após a
ocorrência de acidentes ou desastres com repercussões
traumáticas requer o provimento de algum tipo precoce
de intervenção e apoio.
Os componentes essenciais de intervenções bem
sucedidas incluem planejamento, informação, treinamento
e apoio aos acometidos. As intervenções devem maximizar
a probabilidade de um resultado de Saúde Mental positivo
no qual a própria pessoa utilize seus mecanismos de
enfrentamento, adaptação e estruturas de apoio.
São vários e diferentes os modelos e abordagens
utilizados. Defusing e Debriefing psicológico são algumas de
várias intervenções precoces disponíveis para apoiar as
pessoas que experimentaram um evento que causou
medo, desamparo ou horror. O processo de a pessoa
contar sua vivência do evento estressante como uma
forma de enfrentamento de situações de acidentes e
desastres é um processo utilizado desde eras remotas da
civilização. Portanto, não surpreende o fato que, para
muitos, esta intervenção é bem aceita e tida como opor-
tunidade de falar sobre suas experiências traumáticas.
No passado este recontar a história era empreendido
dentro da comunidade ou da família. Atualmente, em um
cenário diferente, são destacados PSM, para exercer o
papel da família, amigos e até da comunidade. A profis-
sionalização destes papéis resultou em um processo
formalizado e sistematizado de intervenções.
Quando são oferecidos serviços de intervenções
precoces a pessoas traumatizadas é importante assegurar
que esses sejam capazes de envolver de forma compe-
tente uma ampla gama de técnicas. Deve haver um enten-
dimento comum que é necessário haver treinamento,
supervisão e apoio para as pessoas que oferecem inter-
venções que incluem Defusing e Debriefing psicológico.
Debriefing Psicológico é uma intervenção breve
utilizada após o Defusing. O objetivo do Debriefing é duplo:
1) promover a recuperação normal do indivíduo, sua
resiliência e crescimento pessoal; 2 ) prover os meios para
aumentar a coesão social e a compreensão de grupo
dentro da organização ou comunidade.
Alguns investigadores afirmam que estas inter-
venções poderiam prevenir a instalação do TEPT, caben-
do ressaltar que este entendimento não é consensual. De
fato, um alto nível de consenso existe no que diz respeito
ao fato de que o Debriefing só será efetivo como parte de
um programa maior de administração de crise e cuidados
pós-traumáticos.
É necessário se avaliar os efeitos das intervenções
precoces que incluam o Debriefing psicológico. Porém, as
abordagens experimentais mais tradicionais de pesquisa são
difíceis de se viabilizarem do ponto de vista ético frente aos
acontecimentos reais em situação de acidentes e desastres.
Uma mescla de procedimentos experimentais quali-
tativos e quantitativos pode fornecer uma oportunidade
para estabelecer protocolos e abordagens, incapazes,
entretanto, de atingir o “padrão de ouro” conseguidos
nos laboratórios, que possibilitem julgamentos a serem
feitos sobre a eficácia das intervenções.
Ainda há muito que se investigar antes de comprovar
se o Defusing e o Debriefing psicológico são efetivos como
intervenções precoces seguidas a uma exposição traumática.
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